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Erkenntnisse aus einem Datenregister und
einer Patientenbefragung
Im Jahr 2012 erkrankten in Österreich
2835 Männer und 1738 Frauen an ei-
nem malignen Lungentumor. Das Lun-
genkarzinom ist damit die zweithäuﬁgs-
te Krebserkrankung der Männer und
die dritthäuﬁgste Krebserkrankung der
Frauen (insgesamt 12% aller Krebsneu-
erkrankungen) [1]. DurchmoderneThe-
rapiemöglichkeiten ist es gelungen, die
Lebensqualität deutlich zu verbessern. In
frühen Stadien (T1aN0M0–T2aN0M0)
des nicht kleinzelligenLungenkarzinoms
(NSCLC) bietet die chirurgische Resek-
tion die beste Chance auf eine Heilung.
Voraussetzung für eine operative Sanie-
rung ist eine adäquate kardiopulmonale
Reserve. Selbst nach vollständigerResek-
tion eines Karzinoms im Frühstadium
treten in etwa 20–40% der Fälle Tumor-
rezidive auf [2].
Zusätzlich besteht das Risiko eines
Zweitkarzinoms der Lunge, welches in
der Literatur mit 3–6% pro Jahr ange-
geben wird [3]. Während lokoregionäre
und Fernmetastasen zumeist systemisch
therapiert werden, können Lokalrezidive
und vor allem Zweitkarzinome eventu-
ell einem kurativenTherapieansatz zuge-
führt werden (. Abb. 1). Dabei gilt gleich
wie für jedes Lungenkarzinom: Ein ku-
rativer Ansatz ist nur im Frühstadium
möglich. Es bedarf daher eineroptimalen
onkologischenNachsorge umein solches
Zweitkarzinom frühzeitig zur detektie-
ren.
Therapie des NSCLC im
Frühstadium
Die operative Behandlung des nicht
kleinzelligen Bronchialkarzinoms wird
vor allem in den frühen Stadien bis hin
zum Stadium IIIA empfohlen.
Als Standard gilt die anatomische
Resektion, in aller Regel die Entfernung
eines Lungenlappens (Lobektomie), ein-
schließlich einer systematischen Dissek-
tion der ipsilateralen Lymphknoten. In
seltenen Fällen, wie z. B. bei Befall von
hilären Strukturen, ist eine Pneumo-
nektomie erforderlich. Bei bestimmter
Tumorlokalisation ist eine Manschet-
tenresektion zulässig, sofern ein ausrei-
chender Sicherheitsabstand gewährleis-
tet werden kann. Hierbei kann nicht
betroﬀenes Lungengewebe erhalten wer-
den. Die tatsächliche Tumorausdehnung
und somit auch das Resektionsausmaß
lassen sich bei zentraler Tumorlokalisa-
tion häuﬁg erst intraoperativ bestimmen
([4]; . Abb. 2, 3 und 4).
Da durch die systematische Lymph-
adenektomie einePrognoseverbesserung
und ein exaktes Staging erreicht wer-
den kann, wird diese als Standardver-
fahren empfohlen. Werden intraoperativ
zu wenig Lymphknoten entfernt, ist die
Wahrscheinlichkeit eines Tumorrezidivs
erhöht, da auch tumorpositive Lymph-
knoten zurückgelassen werden können.
Die histologische Aufarbeitung des





Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt für
das Tumorstadium UICC IA 73%, für
das Stadium IB 58%, für das Stadium IIA
46%, für das Stadium IIB (N1) 36% und
für das Stadium IIIA 24% [5].
Rezidivrate bei Frühkarzinomen
und Zweitkarzinome
Das Auftreten von Tumorrezidiven und
ZweitkarzinomenbeeinﬂusstdasÜberle-
benvonkurativbehandeltenPatienten. Je
nach Lokalisation werden unterschiedli-
che Arten von Tumorrezidiven deﬁniert:
4 lokalrezidiv: Wiederauftreten des
Tumors am Resektionsrand,
4 lokoregionäres Rezidiv: Wiederauf-
treten des Tumors in ipsilateralen
Abb. 18 Zwei Areale einesmultifokalen
BAC-Rezidivsmit histologischgesicherten
invasiven Anteilen eines Adenokarzinoms
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Abb. 28 Lagerung und eingezeichnete Inzisionen, zusätzlich erkennbare
Narben des 1. Eingriﬀs (pünktchenförmigeLinie)
Abb. 38 Intraoperatives Bild zu.Abb. 2, Komplettierungspneumekto-













hilären oder mediastinalen Lymph-
knoten, ipsilaterale Pleura oder
Lunge,
4 Fernmetastasen: Wiederauftreten an
jeder anderen Lokalisation.
Als Zweitkarzinome in der Lunge be-
zeichnet man:
4 Lungenkarzinome mit abweichender
Histologie,
4 Auftreten in zeitlichem Abstand zur
Erstdiagnose (2 Jahre) nach erfolgter
kurativer Therapie bei Abwesenheit
eines lokalen oder lokoregionären
Rezidivs,
4 Entstehung aus einer prämalignen
Läsion.
Während die Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivtumors in den ersten beiden Jah-
ren nach Resektion am höchsten ist und
anschließend abnimmt, wächst die Zahl
der Zweitkarzinome mit dem Abstand
zur Operation.
Das pathologische Tumorstadium be-
stimmtdieHäuﬁgkeitvonlokalenundlo-
koregionären Rezidiven sowie von Fern-
metastasen. . Tab. 1 zeigt einen Über-
blick über die Wahrscheinlichkeit von
Rezidiven innerhalb der ersten 5 Jahre
nach kurativ intendierter Therapie bei
den einzelnen Tumorstadien [6].
Warum Nachsorgeprogramme
sinnvoll sind
Bei kurativ behandelten Patienten zielt
die Nachsorge auf die möglichst frühe
Detektion von Rezidiv- oder Zweittumo-
ren ab, um durch eine Therapie eine Le-
benszeitverlängerung oder im Falle von
disseminierten Fernmetastasen zumin-
dest eine Verbesserung der Lebensqua-
lität zu erreichen.
Die onkologische Nachsorge beinhal-
tetmehrere Parameter. Dazu gehören die
Erfassung posttherapeutische Komplika-
tionen und einfacher klinischer Parame-
ter(z. B.Fieber,Nachtschweiß,Gewichts-
verlust, Hustenreiz, Hämoptysen, Dys-
pnoe) sowie die Durchführung und Be-
sprechung der bildgebenden Verfahren
beim Nachsorgetermin. Nach Abschluss
einer kurativen Therapie sollte für jeden
Patienten ein strukturierter, individuel-
ler Nachsorgeplan erstellt werden. Die
Struktur der onkologischen Nachsorge
unterscheidet sich in den jeweiligenZen-
tren. Es gibt zahlreiche Studien darü-
ber ob Patienten eine symptomorientiere
oder reguläre Nachsorge mit Terminen
in einem ﬁxen Zeitablauf erhalten sol-
len. Hierbei zeigen sich unterschiedliche
Ergebnisse: In einerReihe von retrospek-
tiven Studien ergab die Nachsorge nach
einem festen Zeitschema keinen Vorteil
im Vergleich zur symptomorientierten
Nachsorge [7, 8]. Andere Studien zeigen
dagegen Vorteile für eine die Nachsorge
mit einem festgelegten Zeitplan [9].
AufgrundderaktuellenLiteraturkann
kein Nachsorgeschema als überlegen be-
zeichnet werden. Dies erklärt auch die
Unterschiede in den Empfehlungen der
einzelnen Gesellschaften zur onkologi-
schen Nachsorge.
Nachsorgeempfehlungen
. Tab. 2 zeigt einen Überblick über die
Empfehlungen nationaler und interna-
tionaler Gesellschaften zur strukturier-
ten Nachsorge nach kurativer Therapie
eines NSCLC.
Innsbrucker Protokoll
In der Ambulanz der Universitätskli-
nik für Visceral-, Transplantations- und
Thoraxchirurgie Innsbruck werden alle
Patienten nach Resektion eines NSCLC
kontrolliert, die keine adjuvante Thera-
pie benötigen. Standardmäßig werden
ein Thoraxröntgen in zwei Ebenen und
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eine Oberbauchsonographie in zunächst
3-monatigem Abstand und nach 2 Jah-
ren in 6-monatigem Abstand für weite-
re 3 Jahre durchgeführt. Jährlich erfolgt
eine Computertomographie des Körper-
stamms. Weiterführende Untersuchun-
gen werden bei klinischen Symptomen
veranlasst. Nach 5-jähriger Rezidivfrei-
heit erfolgt eine jährliche Nachsorgeun-




Seit 2009 werden klinische Daten von
Lungenkarzinompatienten der Universi-
tätsklinik Innsbruck, die eine videoas-
sistierte thorakoskopische (VATS) Lun-
genresektion erhalten, retrospektiv er-
fasst. Ziel dieses Registers ist eine laufen-
de chirurgische und onkologische Qua-
litätskontrolle für eine relativ junge Ope-
rationstechnik.
Hierfür werden das Operationsda-
tum, das Datum einer Tumorprogressi-
on, des letzten Follow-up oder ggf. das
Todesdatum dokumentiert. Aktuell sind
etwa 500 Patienten in dieser Datenbank
dokumentiert.
Ergebnisse aus diesem VATS-Regis-
ter zeigen bei Patienten im Frühstadium
(pT1aN0M0 – pT2aN0M0) ein krank-
heitsfreies5-Jahres-Überleben(DFS)von
68% und einGesamtüberleben (OS) von
85,6 %.
Insgesamt zeigte sich bei Patienten al-
ler Tumorstadien in 121 von 458 Patien-
ten (26,4 %) ein Rezidiv.
Anhand der Datenbank wurde die
bildgebende Modalität, die zur Diag-
nostik des Rezidivs führte, ermittelt. Bei
107/121Patientenﬁel dasRezidiv alleinig
durchdasCTauf, nurbei 8/121Patienten
durch Ultraschall und Thoraxröntgen,
und bei 6 Patienten durch eine Magnet-
resonanztomographie (MRT), die wegen
zerebraler Symptome veranlasst wurde.
Das mediane krankheitsfreie Überle-
benbetrug 12Monate. 84,8 %derRezidi-
vetrateninnerhalbderersten2Jahrenach
initialer Therapie auf. Bei einem Viertel
aller detektierten Rezidive im Innsbru-
cker Patientenkollektiv war ein erneuter
kurativer Therapieansatz möglich.
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Zusammenfassung
Lungenkrebs ist nach wie vor die häuﬁgste
Krebstodesursache weltweit. Der kurative
chirurgische Therapieansatz bei frühen
Tumorstadien beinhaltet eine vollständige
anatomische Entfernung des tumortragenden
Lungenlappens (Lobektomie) sowie die Ent-
fernungder lokalenhilärenundmediastinalen
Lymphknoten (Lymphknotendissektion).
Selbst nach vollständiger Resektion eines
Karzinoms im Frühstadium treten in etwa
20–40% der Fälle Tumorrezidive auf.
Eine optimale onkologische Nachsorge ist
für die Früherkennung und weitere Therapie
dieser Rezidive wichtig. Für eine ideale
Strategie zur Nachsorge fehlt jedoch die
Evidenz. Dieser Übersichtsartikel umfasst
die verschiedenen Nachsorgeempfehlungen
sowie Erkenntnisse aus dem Innsbrucker
VATS-Register über die Unterschiede in der
onkologischen Nachsorge.
Schlüsselwörter
Lungenkarzinom · Therapie · Operation ·
Nachsorge · Richtlinien
Optimal strategy for the oncological follow-up after lung
resection. Findings from a data registry and a patient survey
Abstract
Lung cancer still remains the leading cause
of cancer-related death worldwide. Curative
surgical treatment of early stage lung cancer
consists of complete anatomic removal of
malignant tissue (lobectomy), and removal of
hilar and mediastinal lymph nodes (lymph
node dissection). Even after complete
resection of early stage lung cancer, the
recurrence rate is approximately 20–40%.
Therefore, an optimal oncological follow-
up for the early detection and treatment of
recurrence is needed. However, evidence for
an ideal strategy for follow-up is lacking. This
review article covers the diﬀerent follow-up
recommendations and ﬁndings regarding
diﬀerences in oncologic follow-up from the
Innsbruck VATS Database.
Keywords
Lung cancer · Therapy · Surgery · Follow up ·
Guidelines
Sensitivität und Speziﬁtät von
Ultraschall und Thoraxröntgen
Zur Detektion von Frührezidiven stehen
im klinischen Alltag Röntgen, Ultra-
schall, Computertomographie (CT), so-
wie Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) zur Verfügung. Das Low-
dose-CTdient zumScreening vonHoch-
risikopatienten und ist im Vergleich zum
konventionellen Thoraxröntgen deut-
lich sensitiver. Über 90% der Rezidive
nach chirurgischer Resektion eines Lun-
genkarzinoms werden durch das CT
erfasst, auch wenn Patienten noch keine
Symptome zeigen [3].
In unserem Patientenkollektiv wur-
den alleThoraxröntgen und Oberbauch-
sonographien vor einem positiv befun-
deten CT als tumorfrei befundet. Diese
Ergebnisse zeigen, dass Thoraxröntgen
und Ultraschall aufgrund niedriger Sen-




Eine Ausweitung der Kontrollintervalle
auf 6 Monate innerhalb der ersten 2 Jah-
re mit dafür jedoch Durchführung einer
CT scheint aufgrund der niedrigen Sen-
sitivität von Thoraxröntgen und Ober-
bauchsonographie sinnvoll. Ein solches
Nachsorgeprogramm hätte im Innsbru-
cker Patientenkollektiv zur Detektion al-
ler Rezidive geführt und gleichzeitig die
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Tab. 1 Häuﬁgkeit von lokalen, lokoregio-





Stadium IA 10 15
Stadium IB 10 30
Stadium II 12 40
Stadium III 15 60
Anzahl der ambulantenKontrollen redu-
ziert. Neben einer Entlastung der Am-
bulanz würde eine solche Änderung des






dikale, aufwendige Behandlungen mit
ungewissem Ausgang, sowie körperliche
und seelische Folgen, u. U. Krankheits-
progredienz) müssen Lungenkarzinom-
patienten eine Reihe von krankheits-
speziﬁschen Belastungen (ungünstige
Prognose, Krankheitsprogress nach kur-
zem Therapieintervall usw.) bewältigen.
Aus diesen Gründen sollte bereits in-
nerhalb des stationären Aufenthalts eine
psychoonkologische Betreuung dieser
Patientengruppe stattﬁnden und ein in-
tegraler Bestandteil der Behandlung vor
und nach der Operation sein. Das ho-
he Ausmaß psychischer Komorbidität
bei Lungenkarzinompatienten ist in der
Literatur gut dokumentiert: Zwischen
22–43% der Patienten leiden unter De-
pression oder Angst [13–17].
Eine optimale Betreuung, sowie psy-
chischeUnterstützung ist somit vor allem
in der onkologischen Nachsorge wichtig.
Um auch die Meinung unserer Pati-
enten nicht außer Acht zu lassen, führ-
ten wir an der Universitätsklinik Inns-
bruck in der thoraxchirurgischen Nach-
sorge eine Umfrage durch, bei der Pati-
enten über ihreMeinung hinsichtlich der
Modalität der Bildgebung und der Zeit-
spanne der Nachsorgeintervalle befragt
wurden. Über die Hälfte der Patienten
wünscht demnach ein Nachsorgeinter-
vall von 3 Monaten innerhalb der ersten
2 Jahre. Die ärztliche Begutachtung, so-
wie das Gesprächmit den behandelnden
Tab. 2 Überblick über die aktuellen Empfehlungennationaler und internationaler Gesellschaf-
ten zur strukturiertenNachsorge nach kurativer Therapie eines NSCLC
ACCP [10]
American College of Chest Physicians
In den ersten 2 Jahren: CT-Thorax halbjährlich
Danach jährlich: CT-Thorax
+ onkologische Nachsorge beim Lungenfacharzt
Des Weiteren: Ultraschall Abdomen, PET-CT, Tumor-
marker
S3-Guideline [4]
Interdisziplinäre S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin und der deut-
schen Krebsgesellschaft
In den ersten 2 Jahren: vierteljährlich
3./4. Jahr: halbjährlich
Danach jährlich




European Society for Medical Oncology





National Comprehensive Cancer Net-
work
In den ersten 2 Jahren: CT-Thorax halbjährlich
Danach jährlich: CT-Thorax
+ Raucherentwöhnung
Des Weiteren: cMRT, PET-CT
Innsbrucker Protokoll In den ersten 2 Jahren: vierteljährlich Thorax Röntgen
und Abdomenultraschall
Jährlich: CT-Thorax
3./4./5. Jahr: halbjährliche Kontrollen mit Thoraxrönt-
gen und Abdomen-Ultraschall
+ empfohlene Raucherentwöhnung
Des Weiteren: PET-CT, MRT bei Symptome, auﬀällige
radiologische Befunde im Röntgen/Sonographie
Chirurgen geben den Patienten einer-
seits Information über den derzeitigen
Erkrankungsstand und andererseits Si-
cherheit. Halbjährliche bildgebende Ver-
fahren mittels CT werden aufgrund der
Strahlenbelastung eher abgelehnt.
Fazit
Die Anzahl der überlebenden Patien-
ten im Frühstadium eines Lungenkar-
zinoms wird mithilfe des chirurgischen
und onkologischen Fortschritts zuneh-
men. BildgebendeVerfahren imRahmen
von Nachsorgeprogrammen dienen zur
Detektion von Frührezidiven, Fernme-
tastasen und Zweitkarzinome. Studien
belegen, dass aufgrund der höheren Sen-
sitivität das CT die Bildgebung der Wahl
bei der Detektion von Rezidiven oder
Zweitkarzinome eines NSCLC ist. Zu-
mindest ein Teil der Patienten mit Rezi-
div konnte wieder einer kurativen The-
rapie zugeführt werden. Ob das frühe
Erkennen von Rezidiven einen Überle-
bensvorteil oder eine Verbesserung der
Lebensqualität für das gesamte Patien-
tenkollektiv bringt, bleibt noch oﬀen und
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